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"A incontinência urinária não é uma doença glamurosa. Ao contrário,
ela provoca vergonha, constrangimento, redução das atividades sociais e
problemas nos relacionamentos.
 Ao tratar da incontinência urinária feminina, os médicos deveriam dar
atenção ao controle da obesidade, à correção da constipação, ao tratamento
da tosse crônica, à administração de estrogênios para mulheres com atrofia
genital, à manutenção de uma hidratação adequada e à prevenção da cistite
bacteriana, que constituem as causas mais comuns de incontinência na
mulher. Apenas quando estas medidas falham, testes mais sofisticados e
invasivos, como estudos urodinâmicos, uretrocistoscopia e ultra-sonografia
transvaginal deveriam ser utilizados para subsidiar o diagnóstico.
No entanto, observa-se uma preferência do clínico em utilizar métodos
‘high-tech’ de diagnóstico, ao invés do controle das causas e implementação
de medidas que promovam a continência.
Ninguém morre de incontinência. Por esta razão, as pacientes
freqüentemente a escondem de seus médicos, evitando exames que podem
ser desconfortáveis ou embaraçosos."
(Millard & Moore. Urinary Incontinence: the Cinderella subject.)
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A Incontinência Urinária de Esforço (IUE) é uma condição de alta prevalência e que
afeta negativa e intensamente a qualidade de vida das mulheres. Os métodos
existentes de exploração diagnóstica são freqüentemente invasivos, alguns
envolvem o uso de radiação e têm alto custo, o que justifica avaliar a ultra-sonografia
na propedêutica da afecção. Objetivos: verificar a sensibilidade, especificidade e
acurácia de medidas ultra-sonográficas da bexiga e uretra no diagnóstico da IUE.
Pacientes e Métodos: o encurtamento da uretra, o abaixamento do colo vesical, a
mudança da forma do trígono vesical e a soma algébrica dos três indicadores
provocado pelo esforço miccional foram medidos por ultra-sonografia transvaginal
em 40 mulheres com IUE e idade média de 44,5 ± 11,5 anos (mediana 42,5 anos) e
40 controles consecutivos com idade média de 32,2 ±2,4 anos (mediana 29 anos).
Foram utilizados diversos pontos de corte para avaliar a sensibilidade, especificidade
e acurácia diagnóstica do método. O diagnóstico urodinâmico de IUE serviu como
padrão-ouro. A população com IUE diferiu da controle com relação à idade, paridade
e número de gestações. Para a análise univariada dos dados foram utilizados os
testes X2 de Yates e X2 de Pearson. Resultados: a sensibilidade, especificidade e
acurácia das medidas estudadas foram, no melhor ponto de corte, próximas a 50%
em todos os casos. Conclusão: a ultra-sonografia transvaginal, no presente estudo,
não se mostrou um método válido no diagnóstico da IUE.
Palavras-Chave: Incontinência Urinária de Esforço, ultra-sonografia transvaginal,
validação de método diagnóstico.
xii
ABSTRACT
Stress Urinary Incontinence (SUI) in women is a common health problem which is
associated with great embarrassment and impairment in quality of life. The current
diagnostic methods are usually invasive or expensive and may involve radiation.
Ultrasound has been suggested as an alternative method to SUI. Objectives: to verify
the sensitivity, the specificity and the accuracy of some ultrasonographic
measurements as a good investigation method for stress urinary incontinence.
Patients and methods: ultrasound measurements of bladder neck descent, urethral
mobility and urethrovesical funneling were performed in 40 women with SUI and
medium age of 44,5 ± 11,5 years (median = 42,5 years) and 40 women of a control
group with medium age of 32,2 ±2,4 years (median = 29 years). Several cut points
were performed to evaluate the sensitivity, specificity and accuracy of these
measurements as a diagnostic tool for SUI. The urodynamic results were used as
gold standard. Age, parity and the number of pregnancies were different in both
groups. Univariated analysis was done using Yates Chi-square Test and Pearson
Chi-square Test. Significance level was fixed at 5%. Results: the sensitivity, the
specificity and the accuracy of ultrasound measurements were near to 50 percent in
all cases. Conclusions: vaginal ultrasonography, in our study, was not a valuable
diagnostic method for stress urinary incontinence.
Key- words: Stress Urinary Incontinence, Transvaginal Ultrasonography, Diagnostic
Method Validation.
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ULTRA-SONOGRAFIA COMO MÉTODO DIAGNÓSTICO DA INCONTINÊNCIA
URINÁRIA DE ESFORÇO.
1 INTRODUÇÃO
Incontinência urinária é conceituada como toda condição na qual a perda
involuntária de urina, objetivamente demonstrável, cause problema social ou
higiênico ao indivíduo (ABRAMO et al., 2002).
A incontinência urinária chamada “de esforço” (I.U.E), é definida como toda
perda involuntária de urina, através de canal uretral íntegro, quando a pressão
vesical excede a pressão uretral máxima, na ausência de atividade do músculo
detrussor (MOREIRA et al., 2002).
HAMPEL et al (1997), em revisão da literatura, encontraram que a prevalência
da I.U.E. nos sexos masculino e feminino é diretamente proporcional à faixa etária,
sendo mais comum nas mulheres do que nos homens. Nas mulheres abaixo de 30
anos, a prevalência mundial é de 8,3%, de 30 a 60 anos, 29,5%, e acima de 60
anos, 43,2%. Nos homens, a prevalência mundial de I.U.E. abaixo de 30 anos é de
2,0%, de 30 a 60 anos, 5,7%, e acima de 60 anos, 14,4%.
ZUNZUNEGUI et al. (2003) consideram que, pelo grande número de pessoas
que faz uso de diuréticos, aliado ao pequeno número de pacientes que recebe
tratamento específico para incontinência urinária, a prevalência da I.U.E., embora
alta nos estudos populacionais, ainda é subestimada, fato este que é agravado pelo
fato dos pacientes com incontinência urinária não relatarem a queixa ao médico se
não forem objetivamente questionados (GUARISI, 2001).
Pela alta prevalência nas mulheres mais idosas, a I.U.E. é importante porque
afeta negativamente a qualidade de vida (GUARISI et al. 2001), sendo elemento
gerador de exclusão social e interferindo na saúde física e mental ( FELDNER et al.
2002 ).
Diferenças na prevalência da incontinência urinária têm sido descritas em
diferentes populações. GUARISI et al. (2001) referem estudos que observaram
prevalência de 36% entre mulheres australianas, 26% entre japonesas e 16% em
dinamarquesas. Vários autores têm descrito essas diferenças étnicas (MATTOX e
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BHATIA, 1996; CARDOZO, 1996; DUONG e KORN, 2001), mas as variações na
prevalência também resultam das diferentes formas de identificar os casos de I.U.E
(GUARISI et al., 2001).
Em 2001, realizou-se uma pesquisa nos Estados Unidos, envolvendo 45 mil
domicílios participantes do "National Family Opinion (NFO)", com o objetivo de
verificar a prevalência e freqüência de sintomas de incontinência urinária de esforço
em mulheres acima de 18 anos. Sintomas de incontinência de esforço foram
definidos como perda de urina devido ao ato de espirrar, tossir ou rir, exercitar-se,
levantar-se ou exercer atividade física. Os resultados mostraram que 37% das
mulheres pesquisadas relataram sintomas de incontinência urinária nos últimos 30
dias, sendo que apenas 28% delas haviam consultado um médico. Esses
resultados, extrapolados para a população feminina, indicam que a incontinência
urinária de esforço afeta aproximadamente 16 milhões de mulheres americanas
(NFO - Pesquisa Lilly, 2001).
No Brasil, estudo realizado em Campinas com uma população de 456
mulheres, na faixa etária dos 45-60 anos, encontrou uma prevalência de 35% de
queixas de perda urinária aos esforços, sempre ou ocasionalmente. Entretanto, os
autores assinalam que são poucos os estudos sobre prevalência de incontinência
urinária no país, não tendo encontrado na literatura nacional nenhuma publicação
que tenha avaliado essa prevalência em inquéritos de base populacional (GUARISI
et al., 2001).
MILLARD e MOORE (1996) apontam que, nos Estados Unidos, os custos
com diagnóstico e tratamento da I.U.E. são estimados em mil dólares anuais por
paciente. Extrapolando esses dados para as mulheres brasileiras entre 45 e 60 anos
(IBGE, 2002) e considerando a prevalência encontrada no estudo de Campinas
(GUARISI et al., 2001), a I.U.E. deve custar cerca de cem milhões de reais aos
cofres públicos.
De forma similar ao observado na pesquisa americana, na qual apenas 28%
das mulheres com queixas de incontinência haviam procurado o médico, GUARISI et
al. (2001) observaram que apenas 59% das mulheres haviam procurado ajuda pelo
fato de não considerarem que o sintoma merecia atenção médica. Por outro lado,
muitas mulheres consideram o sintoma como parte do processo normal de
envelhecimento (CARDOZO, 1996).
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Apesar da I.U.E ser freqüentemente considerada uma conseqüência normal
da idade e dos partos, vários outros fatores predisponentes são importantes: sexo,
etnia, menopausa, fumo, constipação, obesidade e cirurgia ginecológica, que têm
sido estudados como fatores etiológicos em potencial (CARDOZO, 1996).  A perda
de urina pode ocorrer de forma transitória, geralmente associada ao uso de
fármacos, às infecções (infecção urinária, vaginites), à constipação ou problemas de
deficiência hormonal, desaparecendo após o tratamento da causa subjacente; ou
pode ser persistente ou definitiva, com instalação e piora progressiva (MOREIRA et
al., 2002).
Os danos causados ao assoalho pélvico pela gestação e pelo parto
ocasionam disfunção da musculatura, que tende a se agravar após a menopausa.
Porém, a avaliação dos músculos perineais habitualmente não é realizada no exame
ginecológico, apesar de sua deficiência representar um dos principais fatores
etiopatogênicos do prolapso genital e da incontinência urinária de esforço
(MOREIRA, 2002). Entretanto, a associação entre gestação e parto com a
incontinência urinária não se constitui uma unanimidade na literatura, como aponta
GUARISI (2000).
O diagnóstico fisiopatológico é essencial, uma vez que incontinência de
esforço pela deficiência esfincteriana ou pela hipermobilidade da uretra e a
incontinência de urgência secundária à instabilidade do detrussor são as duas
formas mais freqüentes de perda urinária (FELDNER et al. 2002a). Sua
diferenciação é prioridade antes de se propor um tratamento cirúrgico, uma vez que
os procedimentos de colpossuspensão retropúbica tradicionais podem ter índices de
falha de até 35% em pacientes com defeito esfincteriano. Embora esta classificação
permita distinguir duas bases fisiopatológicas distintas, é importante enfatizar que
esta divisão não é absoluta. Existe um espectro no qual os dois tipos podem
coexistir independentemente (FELDNER et al. 2002b)
A avaliação inadequada e o diagnóstico incorreto da etiologia da incontinência
urinária têm múltiplas conseqüências, sendo a mais séria a indicação de cirurgias
inapropriadas ou mesmo desnecessárias. Procedimentos cirúrgicos sucessivos têm
menores índices de sucesso, além de maior risco cirúrgico e maior taxa de
complicações pós-operatórias (FELDNER et al. 2002a; BROOME, 2003).
O tratamento não cirúrgico vem ganhando realce nos últimos anos em face da
melhora dos resultados e dos poucos efeitos colaterais. Pode-se subdividi-lo em
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várias modalidades: exercícios perineais, técnicas comportamentais ou de
"retroalimentação", pessários vaginais, eletro-estimulação, medicamentos e
obturadores uretrais. Vários destes métodos baseiam-se na avaliação e a
recuperação funcional do assoalho pélvico, que tem papel importante para manter a
continência urinária. Todas essas formas terapêuticas revestem-se de importância
em algumas situações específicas, com destaque para a incontinência urinária leve,
que interfere pouco na qualidade de vida (HAAB, 1996; BRISTOW e HILTON, 2002;
POTRICK, 2002).
O tratamento medicamentoso está indicado justamente nos casos de
incontinência urinária de esforço de intensidade leve, em particular quando os
sintomas se iniciaram com o hipoestrogenismo do climatério e não há distopia
genital significante, nas contra-indicações cirúrgicas e nos casos de instabilidade do
detrussor ( GUARISI, 2000; SARTORI e GIRÃO, 2001).
Para o diagnóstico da incontinência urinária de esforço são necessários não
apenas a adequada anamnese e exame físico, mas também alguns exames
subsidiários. Entre esses, diversos métodos de imagem têm sido descritos para o
estudo da anatomia e função das estruturas responsáveis pelo suporte do colo
vesical, como a uretrocistografia com e sem corrente metálica, a vídeo-
uretrocistoscopia, a ultra-sonografia, a tomografia computadorizada e até a
ressonância magnética (CARDOZO, 1996; MOSTWIN et al., 2001). Alguns autores
consideram que alguns desses métodos são úteis, porém apresentam
inconvenientes: a uretrocistografia é um método invasivo e pode ocasionar infecções
urinárias; a tomografia e a ressonância magnética são bons métodos para avaliar o
nível do colo vesical, a mobilidade da bexiga, a uretra e o prolapso pélvico já que
oferecem imagens de qualidade  excepcional, porém têm o inconveniente do custo
elevado (LOARCA et al.,1999; PRADOS et al., 2002).
Ao longo dos anos, a ultra-sonografia vem se destacando como método
inócuo e não invasivo de investigação de enfermidades orgânicas, em especial em
ginecologia (WEIL et al., 1993; CHEN et al., 1997; JOLIC e GILJA, 1997; MOREIRA
et al., 2002).
A ultra-sonografia tem sido utilizada na investigação das estruturas do trato
urinário baixo e recentemente incorporada no estudo da incontinência urinária de
esforço, não obstante ser uma prova complementar não indicada em todos os casos
(PRADOS et al., 2002). Existem várias técnicas de exames ultra-sonográficos para
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avaliação do diagnóstico de Incontinência Urinária de Esforço, tais como:
transvaginal, trans-abdominal, trans-retal e transperineal (SCHAER et al., 1995;
JOLIC e GILJA, 1997; LOARCA et al., 1999; PRADOS et al.,2002).
Para MAUAD FILHO et al. (2001), todos os métodos apresentam vantagens e
limitações e ainda não se sabe ao certo qual é o mais preciso, mas sabe-se que a
correlação entre o exame trans-abdominal e transvaginal ajuda a esclarecer o
diagnóstico de imagens pélvicas complexas Consideram que, com o advento da
sonda vaginal, em meados de 80, a ultra-sonografia transvaginal firmou-se como
método de excelência no estudo da pelve feminina.
Com relação ao estudo da incontinência urinária feminina, a ultra-sonografia
transvaginal mostrou ser a mais conveniente por permitir a visualização simultânea
da bexiga, colo vesical, uretra, sínfise pública e vagina, num mesmo plano sagital,
sem interferir na mobilidade destas estruturas durante o esforço (KÖLBL et al.,
1990; MEYER et al., 1996; YALCIN et al., 2000). GORDON et al. (1989) consideram
ainda a boa acurácia das medidas proporcionadas por esse método, já que as
imagens obtidas podem ser fixadas na tela e então precisamente avaliadas.
Alterações anatômicas do colo vesical e da uretra proximal são consideradas
por muitos autores como os componentes mais importantes da I.U.E. Em resposta
ao aumento da pressão intra-abdominal, a hipermobilidade dessas estruturas devido
ao suporte anatômico inadequado, promove a perda involuntária de urina aos
esforços (WALTERS, 1989; DELANCEY, 1990; MOSTWIN, 1991; MOURITSEN e
RASMUSSEN, 1993; YALCIN et al., 2000).
Para alguns pesquisadores, o grau de abaixamento do colo vesical tem sido
utilizado para classificar a I.U.E. e indicar a conduta terapêutica a ser adotada
(MOURITSEN e RASMUSSEN, 1993; YALCIN et al., 2000). Para outros, é a
mobilidade da uretra um dos fatores mais relevantes no estudo de mulheres com
I.U.E. (PREGAZZI et al., 2002).
O arredondamento (abaulamento) do trígono vesical durante o esforço foi um
dado observado durante a realização dos exames com a ultra-sonografia e que
parecia apresentar correlação significativa com a I.U.E. Assim, considerando-se os
fatores apontados pela literatura e o observado na prática de realização de exames
ultra-sonográficos, escolheu-se utilizar as medidas do abaixamento do colo vesical,
do encurtamento da uretra e da mudança da forma do trígono vesical como
indicadores de possível diagnóstico da I.U.E.
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São escassos os estudos na literatura utilizando a ultra-sonografia para
avaliar estas três medidas no diagnóstico de I.U.E., sendo que a maioria deles
refere à necessidade de novos estudos para comprovar a técnica. (FELDNER et al.,
2002)
Com a finalidade de contribuir na avaliação da eficácia da ultra-sonografia
como método diagnóstico alternativo e menos invasivo do abaixamento do colo
vesical, encurtamento uretral ou mudança do trígono vesical no repouso e no esforço





Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia do estudo ultra-sonográfico
na comprovação do diagnóstico da Incontinência Urinária de Esforço – I.U.E.
2.2 Específicos
- Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia da observação ultra-
sonográfica do abaixamento do colo vesical em relação à pube, no diagnóstico de
I.U.E;
- Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia da observação ultra-
sonográfica do encurtamento da uretra, no diagnóstico de  I.U.E;
- Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia da observação ultra-
sonográfica da modificação da forma do trígono vesical, no diagnóstico de  I.U.E;
- Avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia da soma algébrica das
diferenças das medidas da observação ultra-sonográfica do abaixamento do colo
vesical em relação à pube, encurtamento da uretra e mudança do trígono vesical, no
diagnóstico da I.U.E;
8
3 REVISÃO DA LITERATURA
O uso da ultra-sonografia para visualização das estruturas pélvicas e
abdominais data da década de 50, mas a investigação da bexiga estava limitada à
determinação do volume urinário, mobilidade da parede vesical, distorções causadas
por massas pélvicas e à detecção e avaliação de tumores vesicais.
No final da década de 80, surgiram vários estudos sobre as vantagens da
ultra-sonografia sobre os métodos radiológicos na avaliação da mobilidade da
junção uretrovesical, porém com resultados divergentes (MOREIRA et al., 2002).
WHITE et al. (1980) foram os primeiros a estudar a descida da junção uretro-
vesical através da ultra-sonografia com o objetivo de avaliar essa medida no
diagnóstico da I.U.E. Observaram diferenças ultra-sonográficas entre mulheres
continentes e incontinentes, mas eram de opinião de que o método não deveria
constituir-se em recurso semiológico único para o diagnóstico da I.U.E.
QUINN et al. (1988) foram os primeiros a utilizar a ultra-sonografia
transvaginal para investigar a anatomia do trato urinário inferior de mulheres com
incontinência urinária, concluindo que o método era adequado para a investigação
de muitos aspectos da I.U.E.
BERGMAN et al. (1988) estudaram ecograficamente 32 mulheres com
achados clínicos e urodinâmicos de I.U.E., para avaliar as modificações ocorridas
na base vesical e na junção uretrovesical durante o repouso e aos esforços.
Encontraram que, embora os testes ultra-sonográficos tenham revelado
sensibilidade alta (94%), a especificidade foi muito baixa (48%), concluindo que a
ultra-sonografia pode ser uma técnica auxiliar no estudo das mulheres
incontinentes.
KÖLBL, BERNASCHEK e WOLF (1988) realizaram estudo acerca da
utilização da ultra-sonografia na avaliação da I.U.E. Através de diferentes métodos
ecográficos e da uretrocistrografia, avaliaram as medidas do ângulo uretro-vesical
posterior e o ângulo de inclinação da uretra em 30 pacientes com queixa de perda
de urina aos esforços. Seus resultados mostraram que a ultra-sonografia era uma
técnica que apresentava vantagens sobre a uretrocistografia pelo fato de requerer
menor tempo para a realização, ser menos invasiva e não submeter a paciente à
radiação. Entretanto, a técnica apresentava algumas desvantagens: a junção
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uretrovesical e a uretra proximal eram difíceis de serem visualizadas pela ultra-
sonografia trans-abdominal, especialmente em mulheres obesas; as vias
transvaginal e trans-retal freqüentemente impediam a livre movimentação da bexiga,
especialmente em pacientes com acentuado abaixamento do colo vesical; ainda, a
mobilidade do transdutor durante o exame dava a falsa impressão de mobilidade,
distorcendo as medidas obtidas. Concluíram que a ultra-sonografia não é uma
técnica conclusiva para o diagnóstico da I.U.E. e que deve ser empregada apenas
em conjunto com outras modalidades diagnósticas bem estabelecidas.
RIBEIRO (1992) realizou estudo destinado a avaliar a eficácia da ultra-
sonografia transvaginal como método de estudo da mobilidade do colo vesical, em
pacientes com I.U.E. Comparou os dados ultra-sonográficos de 35 pacientes com
diagnóstico urodinâmico de I.U.E. com os de 22 mulheres continentes atendidas no
Hospital de Clínicas da Universidade de São Paulo, entre 1991 e 1992. Encontrou
que as medidas das distâncias do colo vesical em relação ao limite inferior da sínfise
púbica, tanto no repouso quanto ao esforço, eram significativamente diferentes nas
mulheres incontinentes se comparadas com as continentes, considerando que
deslocamentos maiores que 10 mm seriam compatíveis com o diagnóstico de I.U.E.
Concluiu que a ultra-sonografia, pela facilidade de execução, tolerabilidade pelas
pacientes, qualidade da imagem da uretra e da bexiga e ausência de exposição à
radiação ionizante, é um procedimento útil na propedêutica da incontinência urinária
de esforço, mas que deve estar associada a outros procedimentos diagnósticos.
WISE et al. (1992) investigaram o efeito do transdutor na fisiologia da uretra e
da bexiga para avaliar o uso da ultra-sonografia como método diagnóstico das
patologias do trato urinário. Para isso, efetuaram estudo ultra-sonográfico e
uretrocistográfico em 24 mulheres, com e sem a presença do transdutor in situ.
Encontraram que a utilização do transdutor resultou na elevação do colo vesical
durante o repouso e impediu sua descida natural durante o esforço, além de elevar a
pressão uretral. Concluíram que o transdutor vaginal altera a posição e a função do
trato urinário inferior e impede a correta avaliação das pacientes incontinentes, não
sendo a ultra-sonografia um método recomendado para o diagnóstico da I.U.E.
MOURITSEN e RASMUSSEN (1993) utilizaram a ultra-sonografia trans-
vaginal para avaliar os fatores envolvidos na mobilidade do colo vesical de 33
mulheres continentes, 28 incontinentes e 39 pacientes submetidas à cirurgia para
correção de incontinência urinária. Três medidas foram utilizadas como parâmetros
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de avaliação: a distância do colo vesical à sínfise púbica, a mobilidade máxima da
bexiga e o ângulo entre a uretra e sínfise púbica, verificadas no repouso e aos
esforços. Encontraram que as mulheres incontinentes e as submetidas à cirurgia
apresentavam parâmetros com resultados semelhantes. Entretanto, quando
comparadas com as pacientes continentes, as mulheres incontinentes ou
submetidas à cirurgia apresentavam maior mobilidade do colo vesical e maior ângulo
uretral, valores que eram diretamente proporcionais ao grau de incontinência.
Concluíram que a ultra-sonografia é um método adequado para investigação da
incontinência urinária, embora considerem que é necessário estabelecer parâmetros
objetivos para descrever o abaixamento do colo vesical.
GRIMBY et al. (1993) estudaram a influência da I.U.E. sobre a qualidade de
vida das mulheres mais idosas, mostrando que ela é causa de grande desconforto,
vergonha, perda de auto-confiança e pode causar danos consideráveis à vida social,
laboral e aos relacionamentos.
WEIL et al. (1993), realizaram estudo prospectivo com 107 mulheres
submetidas à ultra-sonografia e investigação urodinâmica, sendo 67 incontinentes e
40 continentes. Os controles não foram pareados aos casos por idade e paridade.
Os resultados mostraram que as mulheres com I.U.E. apresentavam maior
mobilidade do colo vesical. Concluíram que a I.U.E. pode ser causada pelo
abaixamento ou hipermobilidade do colo vesical mas, devido às substanciais
diferenças entre os dois grupos, não era ainda possível quantificar as variáveis
individualmente. Consideraram a ultra-sonografia um instrumento útil na avaliação
da incontinência urinária de esforço e atribuíram que as diferenças verificadas entre
as pacientes poderiam ser eliminadas com a adoção de um padrão de mensuração.
MOURITSEN, STRANDBERG e FRIMODT-MÖLLER (1994), no intuito de
avaliar as influências do transdutor vaginal sobre a anatomia e mobilidade do colo
vesical, efetuaram estudo ultra-sonográfico com contraste em 20 mulheres, com
idades entre 21 e 73 anos, sendo 15 delas portadoras de I.U.E. e 5 sem sintomas
urinários. Utilizando um transdutor vaginal de 7MHz com 1,2 cm de diâmetro,
obtiveram imagens da bexiga em repouso e durante o esforço e compararam essas
imagens com as obtidas através de Raios-X, realizado simultaneamente ao
procedimento ecográfico. A avaliação das imagens radiográficas foram conduzidas
por um observador independente. Observaram uma tendência de elevação do colo
vesical de 5-10º com a inserção do transdutor, mas que não foi significativa. Em
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apenas uma paciente que possuía uma insuficiência da base vesical, o uso do
transdutor alterou o diagnóstico. Concluíram que o uso de transdutores vaginais de
dimensões mínimas não alteravam a posição ou a mobilidade do colo vesical
durante a ultra-sonografia.
Em outro estudo, MOURITSEN e STRANDBERG (1994) compararam a colpo-
cisto-uretrografia e a ultra-sonografia transvaginal no estudo de 44 mulheres com
graus variados de incontinência urinária, concluindo que esta última possuía melhor
acurácia para o diagnóstico que a primeira, recomendando-a como um método
adequado, prático, menos invasivo e de mais baixo custo para avaliação da
anatomia e mobilidade das estruturas do trato urinário inferior.
SCHAER et al. (1995) realizaram estudo prospectivo em duas fases. Na
primeira, foram avaliadas 40 mulheres incontinentes, submetidas previamente à
tratamento cirúrgico, através da ultra-sonografia transvaginal com controle da
pressão intravesical, com o objetivo de testar a reprodutibilidade de um novo método
para avaliação do colo vesical. Na segunda fase, 60 mulheres com I.U.E., sem
cirurgia prévia, foram submetidas aos mesmos exames. Os resultados não
mostraram diferenças significativas entre os dois grupos. Os autores não puderam
comparar seus resultados com a literatura, pois nenhum autor havia utilizado o
controle da pressão intravesical durante a ultra-sonografia. Concluíram que a
pressão intravesical é o mais importante fator que influencia a posição da bexiga e
da uretra e que a ultra-sonografia é uma ferramenta útil, se realizada
simultaneamente com testes urodinâmicos.
HOL et al.(1995) conduziram um estudo caso-controle com 160 mulheres,
sendo 60 voluntárias escolhidas aleatoriamente, 50 incontinentes e 50 controles,
com a finalidade de comparar a posição e a mobilidade do colo vesical através da
ultra-sonografia transvaginal. Concluíram que a ultra-sonografia transvaginal não
apresenta especificidade ou acurácia para ser usada na rotina diagnóstica da
incontinência urinária.
BADER et al. (1995) compararam parâmetros ultra-sonográficos do trato
urinário inferior com a idade, paridade e grau de incontinência de 222 mulheres com
I.U.E. e concluíram que o transtorno está significativamente correlacionado com a
paridade, sendo seu grau tanto maior quanto o número de partos.
CARDOZO (1996) estudou a I.U.E, não só com relação à sua incidência,
prevalência, etiologia, classificação e repercussões sobre a qualidade de vida do
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paciente, como também com relação à utilização da ultra-sonografia transvaginal no
seu diagnóstico. A autora considera que, embora o método permita a visualização
nítida das estruturas do trato urinário inferior, o transdutor transvaginal pode
facilmente distorcer a anatomia uretro-vesical pela pressão que exerce sob a uretra,
devendo os resultados obtidos serem interpretados com cuidado.
PORPIGLIA et al. (1996) estudaram 50 mulheres com I.U.E. e 40 controles
sem história de incontinência, através da ultra-sonografia, comparando as medições
do ângulo uretral e da distância entre o colo vesical e a sínfise púbica. Encontraram
diferenças significativas entre os dois grupos, recomendando a utilização da ultra-
sonografia como um método aceitável para estudo da mobilidade do colo vesical e
das patologias do trato urinário inferior.
MEYER et al. (1996) estudaram os efeitos dos partos espontâneos e
cirúrgicos, peso do recém-nascido, peso e idade materna na gênese da I.U.E.
Compararam 214 mulheres, sendo 74 nulíparas (controles) e 140 com paridade
variada avaliando a mobilidade do colo vesical, no repouso e no esforço, através da
ultra-sonografia. Encontraram que a mobilidade da colo vesical era praticamente a
mesma em todos os grupos, considerando que o método não é acurado para o
diagnóstico da I.U.E.
HAAB et al. (1996), em revisão de literatura acerca do diagnóstico, manejo e
tratamento da I.U.E., consideraram a ultra-sonografia como método positivo de
avaliação da afecção por permitir a observação e estudo do colo vesical e da
mobilidade uretral. Entretanto, a falta de padronização, reprodutibilidade e a
dependência do operador foram considerados como pontos negativos do método.
BERGLUND et al. (1996) entrevistaram 45 mulheres com I.U.E. e seus
parceiros para investigar as conseqüências sociais do transtorno. Concluíram que a
I.U.E. parece ser o tabu da vida moderna pois, em contraste com a evidente abertura
atual para a discussão de temas como relacionamentos, infertilidade e sexualidade,
a falta de abertura para a discussão da incontinência urinária pode, em parte,
explicar a relutância das mulheres em buscar ajuda médica para o problema.
KUO (1996) utilizou a ultra-sonografia do trato urinário baixo com o objetivo
de classificar os achados da I.U.E e diferenciá-los dos da incontinência urinária
secundária à hipermobilidade uretral, tendo proposto uma classificação de 5 tipos de
I.U.E: Tipo I - hipermobilidade da base vesical sem incompetência do colo vesical e
do esfíncter uretral; Tipo II - incompetência do colo vesical associado a
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hipermobilidade da base vesical; Tipo III - incompetência do esfíncter uretral e do
colo vesical com hipermobilidade da base vesical; Tipo IV -  Ao tipo II se agrega uma
cistocele durante o esforço; Tipo V -  incompetência uretral e do colo vesical durante
o esforço, sem hipermobilidade da base vesical. Concluiu que a ultra-sonografia é
um método adequado e de baixo custo, não só para o diagnóstico da I.U.E., bem
como para sua classificação.
HAMPEL et al. (1997) estudaram as repercussões da I.U.E. sobre a qualidade
de vida das mulheres e efetuaram uma revisão da literatura acerca das várias
definições de incontinência. Para os autores, a incontinência urinária pode ser vista
de três perspectivas: a) como um sintoma, retirado da história médica; b) como um
sinal, obtido durante o exame clínico através de meios físicos; e, c) como uma
condição urodinamicamente comprovada, sendo que a maioria dos estudos dá
pouca atenção à incontinência como um sintoma, o que resulta em que pouca
atenção seja dada pelos serviços de saúde para a sua prevenção e tratamento.
CHEN, SU e LIN (1997) realizaram estudo com o objetivo de avaliar os
parâmetros objetivos das mudanças dinâmicas do colo vesical em pacientes com
I.U.E e, com base nos resultados obtidos, estabelecer um critério ultra-sonográfico
que permitisse diferenciar a incontinência urinária de esforço de outras formas de
incontinência. Foram selecionadas 37 pacientes, com idades variando entre 24 e 46
anos e paridade de 1 a 4 filhos, com diagnóstico urodinâmico de I.U.E. e
comparadas com dois grupos controles de faixa etária similar: um formado por 40
mulheres continentes com história de parto vaginal e o outro por 28 nulíparas.
Encontraram que as mudanças dinâmicas no colo vesical e as relações entre a
bexiga, uretra proximal e outros órgãos pélvicos podiam ser claramente
demonstradas pela ultra-sonografia, mas não havia diferenças significativas nesses
parâmetros entre as mulheres continentes e incontinentes. O abaixamento do colo
vesical, embora maior no grupo das mulheres incontinentes, apresentava
especificidade, sensibilidade e acurácia em torno de 70% no melhor ponto de corte
(13mm). Concluíram que a ultra-sonografia, embora permita  verificar as mudanças
anatômicas do colo vesical e das relações entre os órgãos pélvicos durante o
esforço e o repouso, não apresenta acurácia para o diagnóstico da I.U.E.
JOLIC e GILJA (1997), em estudo prospectivo multicêntrico e randomizado
com 66 pacientes, compararam os resultados obtidos com a ultra-sonografia
transvaginal e trans-abdominal para o diagnóstico da I.U.E. Concluíram que o
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método trans-abdominal fornece dados mais significativos para a I.U.E e outras
alterações da estática dos órgãos pélvicos, mas a aplicação do transdutor trans-
vaginal é também útil para análise da junção uretro-vesical e de sua mobilidade. Por
esta razão, ambos os métodos são úteis e complementares para o diagnóstico da
incontinência e seleção das pacientes que devem ser submetidas à cirurgia.
SCHAER et al. (1999) utilizaram a ultra-sonografia com o objetivo de verificar
a utilidade da medida do abaixamento do colo vesical como parâmetro para o
diagnóstico da I.U.E. Um total de 58 mulheres, sendo 30 com I.U.E. e 28
continentes, foram submetidas à avaliação urodinâmica e ultra-sonográfica e os
resultados comparados nos dois grupos. Encontram abaixamento do colo vesical
tanto nas mulheres incontinentes como em 51% das mulheres continentes,
concluindo que essa medida não serve como parâmetro para o diagnóstico da I.U.E.
LOARCA et al. (1999), utilizaram a medida entre o colo vesical e a pube, no
repouso e no esforço, avaliada pela ultra-sonografia perineal, para o diagnóstico de
incontinência urinária num grupo de 50 mulheres incontinentes e concluíram que o
método é um bom indicador diagnóstico e que a paridade e o traumatismo nos
partos foram os fatores que mais condicionaram a I.U.E.
PREGAZZI et al. (2000) realizaram um estudo com 58 mulheres, sendo 23
com I.U.E e 35 controles, para verificar a reprodutibilidade da ultra-sonografia na
medida da mobilidade do colo vesical. Encontraram que essa mobilidade era
significativamente maior nas mulheres incontinentes. Concluíram que a ultra-
sonografia transvaginal e perineal permitem o estudo do colo vesical, tanto no
repouso quanto ao esforço, sendo uma técnica simples, não-invasiva e sem
desconforto para o paciente
YALCIN et al. (2000) realizaram estudo com objetivo de determinar a
existência de correlação entre a severidade da incontinência urinária e alguns
parâmetros ultra-sonográficos utilizados para documentar a mobilidade do colo
vesical. Em 74 pacientes com I.U.E., utilizaram a ultra-sonografia transperineal para
medir as distâncias entre a extremidade inferior do colo vesical ao ponto mediano da
sínfise púbica, no repouso e durante o esforço. Após a medição, as imagens obtidas
foram congeladas, transpostas para um eixo de coordenadas e analisadas por um
programa específico de computador. Os resultados mostraram que a avaliação da
mobilidade do colo vesical é subestimada quando medida pelos parâmetros ultra-
sonográficos tradicionais devido à movimentação do transdutor durante o esforço.
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Concluíram ser necessário encontrar métodos ultra-sonográficos mais acurados para
documentar e avaliar a mobilidade do colo vesical na I.U.E.
O'DWYER JR (2000) realizou estudo descritivo com 39 pacientes com queixa
de perda de urina aos esforços, no Hospital Universitário da Universidade Federal da
Bahia, entre 1997 e 1999, para avaliar as  diferenças na mobilidade do colo vesical
entre as mulheres incontinentes e com diferentes diagnósticos por estudo
urodinâmico.  Os resultados não mostraram diferenças significativas  quando se
comparou a posição e a mobilidade do colo vesical entre as mulheres com diferentes
diagnósticos urodinâmicos.
FAÚNDES et al. (2001), com o objetivo de avaliar a associação entre a via de
parto com a prevalência da I.U.E., efetuaram estudo retrospectivo com mulheres
climatéricas com sintomas de incontinência. Encontraram que o risco de
incontinência urinária era aproximadamente cinco vezes maior entre mulheres com
história de uma ou mais gravidezes quando comparadas com as nuligrávidas e 3,5
vezes maior entre mulheres que haviam tido apenas cesáreas que entre as
nulíparas. Concluíram que a escolha da cesariana como via de parto não atua
preventivamente para a I.U.E.
SUGUITA (2001) utilizou a ultra-sonografia transvaginal como um dos
métodos para avaliação da mobilidade do colo vesical em mulheres com
incontinência urinária de esforço, porém a abandonou pela dificuldade técnica, de
padronização e por não diagnosticar a I.U.E.
MOSTWIN et al. (2001) utilizaram a ultra-sonografia em tempo real e a
ressonância magnética para conhecer as mudanças anatômicas dos órgãos pélvicos
em mulheres com incontinência urinária e observaram que o sinal ultra-sonográfico
mais comumente associado à incontinência urinária era o abaixamento da uretra
proximal durante o extravasamento da urina. Encontraram que, durante o repouso,
esse abaixamento estava ausente em metade das pacientes com queixas de perdas
urinárias e aparecia discretamente nas restantes. Durante o esforço, entretanto, o
abaixamento foi observado em todos os casos. A partir dos resultados obtidos, os
autores introduziram o conceito de limiar de continência, definido como o equilíbrio
entre as forças de contenção e expulsão que atuam sobre a uretra, e propuseram
um modelo teórico para a incontinência onde três estágios anatômicos hipotéticos
estariam presentes: o primeiro estágio seria representado pelo fechamento uretral
antes de atingido o limiar de continência; no segundo estágio, haveria um equilíbrio
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entre as forças de contenção e expulsão; no terceiro estágio, o aumento da pressão
intra-abdominal determinaria a ruptura do equilíbrio entre as forças, o que resultaria
em abaixamento da uretra e extravasamento de urina.
GUARISI et al. (2001) realizaram estudo descritivo e exploratório de corte
transversal da população feminina de Campinas, São Paulo, na faixa etária entre 45-
60 anos, durante o ano de 1997, para investigar a prevalência da I.U.E. e verificar
qual a porcentagem da população atingida pela afecção que procura atendimento
médico. Do total de mulheres entrevistadas, 35% referiam perda urinária aos
esforços mas apenas a metade havia consultado um médico por esse motivo. No
entanto, 87% das mulheres que haviam procurado atendimento médico não
receberam nenhum tratamento medicamentoso específico para a incontinência.
Concluíram que faz-se necessária um atitude positiva quanto ao diagnóstico e
tratamento da I.U.E., de modo semelhante ao que ocorre com outras entidades
clínicas, como a osteoporose e os problemas cárdio-vasculares.
WEBER (2001) efetuou revisão da literatura sobre a utilização de métodos
urodinâmicos e ultra-sonográficos para diagnóstico da I.U.E, abrangendo os
trabalhos publicados entre 1966 e 2000. Concluiu que os parâmetros utilizados pelos
diversos autores não são eficientes para o diagnóstico devido à falta de
padronização das técnicas, pela não reprodutibilidade dos resultados e pela falta de
parâmetros calculados que apresentem especificidade e sensibilidade para pontos
de cortes precisamente determinados.
ALPER et al. (2001) realizaram estudo com a finalidade de investigar o papel
da ultra-sonografia na avaliação da I.U.E. Utilizando a ultra-sonografia transvaginal e
transperineal, mediram o ângulo vesical posterior de 50 mulheres incontinentes e 50
controles. Concluíram que a ultra-sonografia, especialmente a transvaginal, não se
constitui num método útil para diagnóstico da I.U.E.
PRADOS et al. (2002) realizaram revisão da literatura sobre a incontinência
urinária feminina e dos métodos que apresentavam maior peso específico para o
diagnóstico. Consideraram que a utilização da ultra-sonografia na avaliação da
incontinência urinária feminina tem por objetivo estabelecer o diagnóstico diferencial
entre a I.U.E. causada por incompetência uretral intrínseca e a I.U.E devida à
hipermobilidade uretral e vesical. Concluíram que a ultra-sonografia é um exame
complementar que não está indicado em todos os casos e seu uso deve reservar-se
apenas para os casos onde tenha ocorrido um fracasso cirúrgico.
17
OTCENASEK et al. (2002) utilizaram a ultra-sonografia para estudar a
mobilidade uretral com o intuito de desenvolver um protocolo de avaliação do trato
urinário baixo, suas patologias e dos vários métodos existentes para o tratamento da
incontinência. Concluíram que existem alguns problemas em relação à utilização da
ultra-sonografia transvaginal para o estudo do trato  urinário: o polo superior do disco
inter-púbico não pode ser visualizado do intróito vaginal em um grande número de
pacientes. Logo, a distância do colo vesical à sínfise púbica pode apenas ser
estimada; em segundo lugar, o transdutor pode influenciar artificialmente a posição e
a mobilidade dos órgãos examinados; e, finalmente, apenas a mobilidade da uretra
proximal  é avaliada. Concluíram que, para um bom entendimento das condições
normais e patológicas, seria necessário o desenvolvimento de um método ultra-
sonográfico que permitisse a análise de toda a extensão da uretra.
PREGAZZI et al. (2002), em estudo destinado a comparar as variáveis ultra-
sonográficas em 33 mulheres com incontinência urinária de esforço e 50 controles,
encontraram que o ângulo uretral e a mobilidade uretro-vesical não eram totalmente
interdependentes. As duas variáveis pareciam representar diferentes mecanismos
na manutenção da continência. Concluíram que existiam diferenças significativas em
todas as variáveis ultra-sonográficas entre as mulheres incontinentes e os controles
e que a angulação da uretra desempenhava um importante papel na manutenção da
continência nas mulheres.
ANASTASI et al. (2002) realizaram estudo visando comparar a acurácia da
ultra-sonografia transperineal com a cistografia para o diagnóstico de incontinência
urinária. Concluíram que ambos os métodos possuíam a mesma acurácia
diagnóstica, sendo que a ultra-sonografia oferecia mais fácil manejo, menor
invasividade e menor custo.
ZUNZUNEGUI et al. (2003), com o objetivo de calcular a prevalência da
incontinência urinária e identificar os fatores de risco para a afecção, realizaram
estudo com 1.150 residentes na cidade de Leganos, Espanha. Encontraram que a
idade, paridade e a obesidade são fatores de risco para a doença. Concluíram que a
incontinência urinária é um evento comum e deveria ser melhor detectada e tratada
na atenção primária e que a prevenção da incontinência, em mulheres, deveria ser
iniciada em idade jovem.
COLLI et al. (2003), em revisão de literatura acerca da utilização de testes
urodinâmicos e ultra-sonográficos para diagnóstico da incontinência urinária,
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encontraram que a proporção de mulheres com diagnóstico clínico de I.U.E., mas
com resultados urodinâmicos e ultra-sonográficos normais variava entre 3 e 8%,
concluindo que a utilização desses métodos deve ser melhor padronizada.
HUANG e YANG (2003), com o objetivo de avaliar ultra-sonograficamente o
abaixamento do colo vesical e o ângulo do colo vesical, no repouso e no esforço,
estudaram 320 mulheres com diagnóstico primário de incontinência urinária de
esforço e submetidas a estudo urodinâmico prévio. A amostra tinha idade média de
47,9 anos, número médio de gestações de 4,3 e paridade média de 3,3.
Encontraram que 35% apresentavam abaixamento do colo vesical durante os
esforços. Concluíram que, na I.U.E., o abaixamento do colo vesical implica na
coexistência de suporte anatômico pobre e defeito intrínseco do esfíncter vesical, os
quais requerem investigação urodinâmica para verificação. Traumas de parto, lesões
neurológicas e cirurgias pélvicas podem ser os fatores associados à alteração do
assoalho pélvico.
GRODSTEIN et al. (2003) estudaram as associações entre raça, história
obstétrica e a incontinência urinária de esforço em 83.168 mulheres americanas,
entre 1976 e 1996, concluindo que a I.U.E. tem maior prevalência em mulheres
brancas, mais velhas, que tiveram filhos e em mulheres que eram muito jovens
quando do nascimento do primeiro filho.
BAI et al. (2003) estudaram 40 mulheres com I.U.E., sendo 20 com
incontinência leve e 20 de grau moderado, com o objetivo de avaliar se os testes
urodinâmicos e a ultra-sonografia eram métodos eficazes na diferenciação da
intensidade da incontinência. Não havia diferenças significativas entre os grupos
com relação à idade, peso e paridade. Os resultados não evidenciaram diferenças
urodinâmicas e ultra-sonográficas entre os grupos, demonstrando que esses
métodos não são eficazes para o estabelecimento da severidade da I.U.E.
FLEISCHMANN et al. (2003), efetuaram estudo ultra-sonográfico em 93
mulheres, sendo 65 com I.U.E. (grupo 1) e 28 com sintomas urinários não
associados com a I.U.E. (grupo 2), com a finalidade de avaliar a importância da
hipermobilidade uretral no diagnóstico da incontinência urinária de esforço. Os
resultados mostraram que a incidência da hipermobilidade uretral foi de 32% no
grupo 1 e 36% no grupo 2. Concluíram que a hipermobilidade uretral era igualmente
comum em mulheres com e sem I.U.E. e não parecia apresentar um efeito
independente na freqüência ou severidade da incontinência.
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PARAZZINI et al. (2003), em Milão, Itália, realizaram um estudo de caso-
controle em pacientes atendidas em ambulatório de serviços de ginecologia para
determinar os fatores de risco para os diferentes tipos de incontinência urinária. Os
casos eram 1062 mulheres com incontinência urinária e idade acima de 40 anos; os
controles eram 1148 mulheres sem incontinência urinária e na mesma faixa etária.
Os resultados mostraram que a histerectomia, infecções urinárias recorrentes,
traumas perineais e aumento da massa corporal constituíam fatores de risco
associados a todos os tipos de incontinência. O risco específico para a I.U.E. estava
associado ao número de partos vaginais. Quando comparada com mulheres
nulíparas, uma história de cesárea mostrava também risco aumentado para a I.U.E.
SENDAG et al. (2003), com o objetivo de determinar o papel da ultra-
sonografia no diagnóstico da I.U.E., realizaram avaliação ultra-sonográfica em 30
pacientes com I.U.E. e 17 controles. Utilizando a extremidade posterior da sínfise
púbica como ponto de referência, efetuaram a medição do ângulo uretro-vesical
posterior, do ângulo de inclinação da uretra e da mobilidade do colo vesical, no
repouso e durante o esforço. Seus resultados mostraram diferenças significativas
entre as mulheres continentes e incontinentes para todos os parâmetros estudados.
Concluíram que a ultra-sonografia desempenha um papel importante no diagnóstico
da I.U.E.
ROVNER e WEIN (2003), em revisão sobre as controvérsias da literatura
acerca da utilização da ultra-sonografia, Raios-X, ressonância magnética e testes
urodinâmicos para investigação das patologias do trato urinário baixo, consideram
que não há um padrão universalmente aceito para a utilização desses recursos.
Propõem que o pesquisador, além de considerar a especificidade, sensibilidade,
acurácia e reprodutibilidade que deseja obter em sua pesquisa, considere outros
fatores como custo, morbidade, desconforto, avaliabilidade e invasividade, antes de
se decidir pela utilização desses métodos em sua investigação.
TUNN e PETRI (2003) revisaram as diferentes aplicações da ultra-sonografia
transvaginal na avaliação das patologias uro-ginecológicas e concluíram que a ultra-
sonografia transvaginal é um método auxiliar eficaz no diagnóstico da incontinência
urinária de esforço e de prolapsos genito-urinários, por permitir o estudo morfológico
e dinâmico das estruturas do trato urinário inferior.
BETSON et al. (2003) consideram que a necessidade de diagnóstico
apropriado de mulheres com incontinência urinária traz implicações importantes na
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determinação dos métodos mais efetivos para tal fim.  Revisaram os métodos de
imagem mais utilizados, como a ultra-sonografia, a vídeo-cisto-uretrografia, a
ressonância magnética, a vídeo-urodinâmica e concluíram que um teste definitivo
para diagnóstico da I.U.E. ainda não existe e que a falta de padronização existente
nos métodos utilizados impede sua avaliação e a comparação entre eles.
Embora a ultra-sonografia seja um método alternativo à radiografia e à
videocistografia  por ser menos invasiva, pelos custos menores do equipamento e
pela ausência de radiação, a revisão da literatura mostra que os resultados obtidos
pelos autores são controversos. Assim, efetuar um estudo descrito para validação da
ultra-sonografia como teste diagnóstico de I.U.E. conduziu à realização do presente
trabalho.
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4  SUJEITOS E MÉTODOS
4.1  Desenho
Foi realizado um estudo descritivo para validação de Teste Diagnóstico num
grupo de mulheres com e sem queixas de I.U.E, e utilizando a urodinâmica como
padrão ouro e a ultra-sonografia como teste.
4.2 Seleção da Amostra
Foram incluídas no estudo mulheres atendidas no Ambulatório de
Uroginecologia do Serviço de Ginecologia do Hospital de Clínicas da Universidade
Federal do Paraná, no período de 01 de maio de 1996 a 25 de agosto de 2003, com
e sem sintomas de I.U.E. De um total de 900 pacientes atendidas neste período, 80
(8,9%), aceitaram participar do estudo, sendo 40 com I.U.E. e 40 sem I.U.E.
4.3 Tamanho amostral
O tamanho amostral não foi calculado, pois o presente estudo é inédito, não
existindo outros similares para comparação que permitissem calcular o tamanho da
amostra.
4.4 Critérios de Inclusão
• Mulheres atendidas no Ambulatório de Uroginecologia do Hospital de
Clínicas da UFPR com diagnóstico urodinâmico de I.U.E. (casos) ou sem
queixa clínica de perda urinária (controles);
• Aceitar participar voluntariamente da pesquisa.
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4.5 Critérios de Exclusão
• Mulheres com cirurgias ginecológicas anteriores;
• Mulheres com história de patologias no trato urinário, como infecção
urinária de repetição;
• Mulheres em uso de medicação para I.U.E.;
4.6 Variáveis e Conceitos
4.6.1 Padrão Ouro
Foi considerado padrão Ouro para a I.U.E. o teste urodinâmico realizado em
mulheres com quadro clínico caracterizado pela perda involuntária de urina aos
esforços (tosse, espirro, riso, levantamento de peso, entre outros), confirmado pela
anamnese. A aplicação do padrão Ouro permitiu dividir as mulheres em duas
categorias: com e sem I.U.E. e descartar outras alterações do trato urinário baixo,





O aparelho utilizado foi o Dynamed Uromaster 2.34, com medida simultânea
de pressão vesical e pressão abdominal. Para medida da pressão vesical e para
enchimento vesical, usou-se um cateter de urodinâmica 7Fr. Para medida de
pressão abdominal, usou-se sonda retal. O enchimento vesical foi realizado com
soro fisiológico à temperatura de 37º C, a uma velocidade de infusão de 35ml/min.
O diagnóstico da I.U.E. baseou-se na observação e registro gráfico da perda
de urina às manobras de esforço e ausência de atividade contrátil do detrussor.
Os testes foram realizados no Hospital de Clínicas da UFPR, Hospital




O teste ultra-sonográfico para I.U.E. foi baseado em três medidas diferentes
obtidas durante o exame ultra-sonográfico e somatória algébrica das três.
• Abaixamento do colo vesical em relação à pube;
• Comprimento da uretra;
• Mudança de forma do trígono vesical;
• Somatória algébrica e comparação das anteriores.
4.7 Técnicas e Exames
Foi realizado estudo ultra-sonográfico por via transvaginal com o objetivo de
avaliar três medidas ultra-sonográficas e sua combinação na acurácia do diagnóstico
da I.U.E.
Os exames foram realizados no Serviço de Ultra-sonografia da Maternidade
do Hospital de Clínicas da UFPR, sempre pelo mesmo profissional. O aparelho
utilizado foi o Toshiba-Tosbee, fabricado em Tokyo-Japão, com transdutor
endovaginal de freqüência 7,5 MHz.
A realização dos exames obedeceu à seguinte seqüência:
• As pacientes foram orientadas a ingerir aproximadamente 500 ml de água
02 (duas) horas antes do exame;
• O volume pré-miccional estabelecido foi de 250 a 500 cm3;
• O exame foi realizado com a paciente em posição de litotomia;
• O transdutor foi revestido com preservativo e introduzido até
aproximadamente  02 (dois) centímetros do intróito vaginal;
• Após o aparecimento da imagem na tela, foram identificadas as seguintes
estruturas: bexiga, colo vesical, sínfise púbica e uretra;
• Após a identificação das estruturas, procedeu-se às seguintes
mensurações:
a) Colo vesical em relação à pube: as medidas foram realizadas por um
eixo cujo ponto de origem era o limite inferior da sínfise púbica. Este
eixo orientava-se perpendicularmente à pube e ao eixo das abcissas e
tangenciava sua região inferior. Estimou-se a distância em milímetros
24
do colo vesical em relação ao eixo das ordenadas, utilizando-se como
resultados números positivos ou negativos conforme sua posição. As
medidas foram feitas em milímetros, em repouso e esforço miccional,
tendo sido anotada a diferença. Utilizou-se o sinal (+) para as medidas
acima do limite inferior da sínfise púbica e o sinal (-) para as medidas
abaixo do limite inferior da sínfise púbica. Utilizou-se o zero (0) quando
não foram observadas diferenças.
b) Comprimento da uretra: foi obtido considerando-se a porção
visualizada até a junção uretro-vesical. As medidas foram feitas em
milímetros, com a paciente em repouso e em esforço miccional, tendo
sido anotada a diferença.
c) Mudança de forma do trígono vesical (formato da bexiga): localizou-se
na tela do transdutor o bordo vesical lateral esquerdo, na sua junção ao
esfíncter uretral interno, sendo então traçado um eixo paralelo e um
perpendicular ao bordo mais distal e mediano dessa imagem, no
esfíncter uretral interno. No ponto de interseção desses dois eixos
foram traçadas duas linhas tangenciais oblíquas, para cima e para
baixo, e estipulada a distância de 20 mm a partir do ponto inicial. Foi
traçada então uma linha perpendicular unindo os dois pontos distais
desses traçados de 20 mm. Foi medida, no repouso e no esforço
miccional, em milímetros, a distância entre a parede vesical superior e
a inferior, tomando como base esta linha perpendicular e anotada a
diferença. (Figura 1 e 2).
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Figura 1: Desenho esquemático da medida do trígono vesical em repouso.
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Figura 2: Desenho esquemático da medida do trígono vesical em esforço.
          d) Soma algébrica da diferença das três medidas estudadas no repouso e no
esforço miccional – depois de obtidas as medidas descritas nos itens a, b e c, foi
realizada a soma algébrica de cada uma delas entre si, em cada paciente,




Medida da forma do




Medida da forma do
trígono vesical  no
repouso
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• Todas as mensurações foram feitas em duas etapas: com a paciente em
repouso e em esforço miccional e calculada a diferença entre as duas
medidas.
• Em alguns casos, as medidas, tanto no repouso como no esforço
miccional, foram obtidas em diferentes tomadas.
• Após o aparecimento da imagem na tela, a primeira medida realizada era
a da estrutura melhor visualizada.
4.8 Instrumento de Coleta de Dados
O instrumento de coleta de dados (Anexo 2) constituiu-se de ficha estruturada
de coleta dividida em três partes:
a) dados de identificação da paciente: iniciais, número do prontuário, idade,
peso, número de gestações, paridade, cesáreas, presença de I.U.E. e data
de realização do exame;
b) dados do exame clínico e do estudo urodinâmico
c) medições ultra-sonográficas para o resultado do teste avaliado neste
estudo.
Todas as entrevistas e procedimentos ultra-sonográficos foram realizados e
transcritos na ficha de coletas de dados pelo pesquisador.
4.9 Processamento e Análise dos Dados
As informações coletadas e anotadas no instrumento de coleta de dados
foram transferidas a um arquivo de computador utilizando o programa de entrada de
dados Epi Info. Constituído o banco de dados com as informações das 80
voluntárias, procedeu-se à analise.
A avaliação dos dados foi efetuada, inicialmente, por análise estatística
descritiva, mostrada em tabelas e quadros. A distribuição das variáveis foi verificada
pelos testes de Kolmogorof-Smirnof e de Lilliefors e por análise de histogramas, para
afirmar ou negar a distribuição gaussiana. Os testes estatísticos aplicados foram
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selecionados de acordo com a distribuição das variáveis e de seu caráter
independente ou vinculado, com nível mínimo de significância de 5%, com a
utilização da abreviatura “NS” sempre que o valor de “p” não seja significante. Todos
os resultados serão apresentados como média ± desvio padrão, mediana, limites de
confiança de –95% e +95%, desde que pertinentes, com o valor de “p”, sempre que
indicado. Os testes não-paramétricos indicados foram os seguintes; Teste U de
Mann-Whitney e o de Kolmogorof-Smirnof, para amostras independentes, teste de
Wilcoxon, para amostras não-pareadas. Para a análise univariada dos dados foram
utilizados os testes Qui Quadrado de Yates  e Qui Quadrado de Pearson.
Foram utilizados diversos pontos de cortes para cada uma das medidas ultra-
sonográficas para avaliar qual o valor resultava em maior sensibilidade,
especificidade e acurácia. Para cada uma dessas medidas ultra-sonográficas,
procurou-se o ponto que melhor separasse as medidas dos casos de aquelas dos
controles. Essa medida foi utilizada como ponto de corte para dicotomizar os valores
e avaliar a sensibilidade, especificidade e acurácia de cada teste. Posteriormente,
procurou-se verificar a melhor combinação das três medidas que pudesse oferecer
uma maior acurácia para o diagnóstico da I.U.E., tendo sido utilizada a soma
algébrica dos três indicadores.
A apresentação dos resultados, sob a forma de dissertação encontra-se de
acordo com as normas vigentes para apresentação de documentos científicos da
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ (2000).
4.10 Aspectos Éticos
A todas as pacientes, após aprovação do Comitê de Ética, foi solicitada a
leitura do termo de conhecimento livre e esclarecido (Anexo 1) ou foi lido pelo
entrevistador, no caso das analfabetas. Todas as pacientes foram também
informadas acerca dos riscos do procedimento ultra-sonográfico tais como:
Incômodo de se realizar um exame transvaginal com bexiga cheia, constrangimento
em realizar o exame, urinar involuntariamente no momento de realizar o exame, ter
alergia ao preservativo. Após discussão e compreensão dos objetivos e a assinatura
pelas voluntárias (impressão digital, se analfabeta) da pesquisa, procedeu-se à
coleta de dados e a realização dos exames (Anexo 2). Cada sujeito da pesquisa foi
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identificado apenas pelas iniciais do nome e pelo número de registro no Hospital de
Clínicas, visando preservar a confidencialidade dos dados.
O pesquisador comprometeu-se a manter sigilo absoluto da identidade de
todas as mulheres participantes da pesquisa, de acordo com as recomendações da
Resolução Normativa 196/96, do CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE (1996).
5  RESULTADOS
5.1 Características da amostra.
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O grupo controle foi composto de mulheres sem queixa de incontinência
urinária e diferia dos casos em termos das variáveis idade, paridade e número de
gestações.
A idade média dos casos era de 44,5 ± 11,5 anos (mediana = 42,5 anos),
variando entre 23 e 76 anos. Os controles possuíam idade média de 32,2 ± 12,4
anos (mediana = 29 anos), variando entre 16 e 59 anos, com uma diferença
significativa entre os dois grupos (p < 0,000003). (Vide Tabela 01).
A paridade apresentava a mediana nos casos  de 3 filhos (variando entre 0 e
8 filhos) e, nos controles, mediana de zero (variando entre 0 e 4 filhos), com p
<0,00001 (Tabela 01).
Os casos possuíam a média de 3,8 ± 2 gestações (mediana = 3 gestações).
Os controles possuíam número médio de 1,55 ± 1,7 gestações (mediana = 1,5
gestações), com uma diferença significativa entre os dois grupos (p <0,000007).
(Tabela 01)
 








Idade – Continente (C) 32,2 ± 12,4 29 28,2 36,1
Idade – Incontinente (I) 44,5 ± 11,5 42,5 40,8 48,2 < 0,000003
N.º Gestações – C 1,55 ± 1,7 1,5 0,99 2,1
N.º Gestações – I 3,8 ± 2,2 3 3,1 4,5 < 0,000007
Paridade – C 1,1 ± 1,3 0 0,7 1,5
Paridade – I 3,0 ± 2,1 3 2,4 3,7 < 0,00001
Observou-se que 68% dos casos e apenas 25% dos controles tinham idade
acima de 40 anos, faixa acima da qual a literatura coloca como mais propensa ao
início dos sintomas de IUE (Tabela 2).A diferença entre os grupos foi significativa
(p<0,000003). (Tabela 2)
Tabela 2 – Distribuição dos casos e controles por faixa etária
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≤29 3 (7) 21 (53)
30 – 39 10 (25) 9 (22)
40 – 49 16 (40) 4 (10)
≥50 11 (28) 6 (15)
Total 40 (100) 40 (100)
Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
Observou-se que quase a metade das mulheres continentes não tiveram
nenhuma gestação, em comparação com apenas 5% entre as mulheres
incontinentes. No outro extremo, 75% das mulheres incontinentes e 27% das
mulheres continentes tinham 3 ou mais gestações (Tabela 3). A diferença entre os
dois grupos foi significativa (p<0,000007).








Nenhum 2 (5) 19 (48)
1 – 2 8 (20) 10 (25)
3 11 (27) 5 (12)
≥4 19 (48) 6 (15)
Total 40 100 40 (100)
Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
Com relação à paridade, apenas 12% das mulheres incontinentes não tinham
filhos e 65% delas tinham 3 ou mais filhos. (Tabela 4) Comparadas com as mulheres
do grupo controle, a diferença foi significativa (p<0,0001).
Tabela 4 - Distribuição percentual das mulheres incontinentes e continentes,








Nenhum 5 (12) 22 (55)
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1 – 2 9 (23) 11 (28)
3 14 (35) 5 (12)
≥4 12 (30) 2 (5)
Total 40 (100) 40 (100)
Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
5.2 Parâmetros ultra-sonográficos avaliados
Com relação ao volume pré-miccional, não se observaram diferenças
significativas entre as mulheres com incontinência urinária de esforço e as
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continentes (p<0,83). Nas mulheres incontinentes, o volume pré-miccional variou
entre 283 a 500 cm3, com média de 375,6 cm3 e mediana de 370,5 cm3.  Nas
mulheres continentes, o volume pré-miccional variou entre 250 a 500 cm3, com
média de 370,7 cm3  e mediana de 395 cm3.
Não foram encontradas diferenças significativas nos dois grupos quanto às
medidas obtidas por ultra-sonografia no encurtamento da uretra (p <0,4 no repouso
e p< 0,87 no esforço), mudança da forma do trígono vesical (p<0,68 no repouso e
p<0,34 no esforço) e abaixamento do colo vesical (p<0,8 no esforço).
Houve diferenças significativas no grupo incontinente quanto às medidas
obtidas em repouso e esforço do encurtamento da uretra (p<0,0001), da mudança
do trígono vesical (p< 0,002) e do abaixamento do colo vesical (p <0,007). Da
mesma forma, houve diferenças significativas quanto às medidas obtidas em
repouso e esforço nas mulheres continentes do encurtamento da uretra (p<0,00002)
e da mudança do trígono vesical (p<0,0002), porém a medida do abaixamento do
colo vesical, em repouso e no esforço, não foi significativa. (Tabela 5).
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Volume Pré –Miccional – Grupo Controle (cm3) 370,7 ± 84,1, 395 343,8 397,6
Volume Pré – Miccional – Grupo IUE (cm3) 375,6 ± 69,6 370,5 353,3 397,9 NS***
Encurtamento Uretral em Repouso – Grupo Controle (mm) p<0,00002 * 26,07 ± 4,6 27,45 24,6 27,5
Encurtamento. Uretral em Repouso – Grupo IUE (mm) p<0,0001* 26,70 ± 6,6 28 24,6 28,8 NS
Encurtamento Uretral em Esforço – Grupo Controle (mm) p<0,00002* 21,25 ± 4,97 21 19,7 22,8
Encurtamento Uretral em Esforço – Grupo IUE (mm) p<0,0001* 21,16 ± 7,3 20,6 18,8 23,8 NS
Mudança do Trígono em Repouso – Grupo Controle (mm) p<0,0002* 32,07 ± 7,9 31 29,5 34,5
Mudança do Trígono em Repouso – Grupo IUE (mm) p<0,002* 32,9 ± 9.9 32,95 29,7 36,7 NS
Mudança do Trígono em Esforço – Grupo Controle (mm) p<0,0002* 40,09 ± 17,8 39,4 37,5 48,9
Mudança do Trígono em Esforço – Grupo IUE (mm) p<0,002* 43,2 ± 10,5 39,4 36,7 43,4 NS
Abaixamento do Colo Vesical em Repouso – Grupo Controle (mm) NS* -1,79 ± 7,15 0 -4,08 +0,5
Abaixamento do Colo Vesical Repouso – Grupo IUE (mm) p<0,0007* -0,06 ± 8,37 0 -2,8 +2,7 NS
Abaixamento do Colo Vesical em Esforço – Grupo Controle (mm) NS* ±
Abaixamento do Colo Vesical em Esforço – Grupo IUE (mm) p<0,0007* ±
* Avaliação estatística entre medidas em repouso e durante esforço no mesmo grupo.
** Avaliação estatística das medidas entre casos e controles
*** NS = não significativo
****LC = Limites de confiança
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5.3 Sensibilidade e especificidade do abaixamento do colo vesical avaliado
pela ultra-sonografia, no diagnóstico de I.U.E.
Qualquer que seja o ponto de corte, a sensibilidade do método para o
diagnóstico da I.U.E foi menor que 50% e a acurácia menor que 60% (Tabela 6).
A especificidade ficou entre 62 e 72% no ponto de corte em que a
sensibilidade ficou entre 40 e 49%. O melhor ponto de corte foi 7 mm (Tabela 7).
Usando zero como ponto de corte, 84% das mulheres com I.U.E ficaram
incluídas, mas também 98% das que não tinham a afecção (especificidade de 2%).
As tabelas com o cálculo de sensibilidade e especificidade de cada ponto de
corte, resumidas em cada linha horizontal da tabela 6 assim como das tabelas 8, 10
e 12 estão apresentadas separadamente no Anexo 3.
Tabela 6 - Sensibilidade, especificidade e acurácia da diferença do abaixamento do
colo vesical* pela ultra-sonografia para detecção da I.U.E. Análise dos diferentes
pontos de corte** (N=77)***.
Diferença Relaxamento Vesical








10 67 19 92 57
	
21 56 32 78 56

	
26 51 40 72 57
	
          30 47 43 65 55
	
31 46 43 62 53

33 44 49 62 56

70 7 84 02 42
Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
* Diferença do abaixamento vesical foi obtida pela subtração das medidas sob esforço e sob repouso
** As medidas são negativas pois, em geral, no esforço, são inferiores às do repouso.
*** 3 pacientes com I.U.E. foram excluídas por impossibilidade de obtenção da imagem ultra-sonográfica para realização desta medida.
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Tabela 7 – Sensibilidade e Especificidade no melhor ponto de corte (7 mm) para a
medida do abaixamento do colo vesical. (N=77)*
Padrão OuroPonto de Corte
+ % - %
	
15 (40) 11 (28)
<-7 22 (60) 29 (72)
Total 37 (48) 40 (52)
Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
* 3 pacientes com I.U.E. foram excluídas por impossibilidade de obtenção da imagem ultra-sonográfica para realização desta medida
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5.4 Sensibilidade, especificidade da diferença do encurtamento da uretra pela
ultra-sonografia para detecção da I.U.E.
A acurácia da diferença do encurtamento da uretra nunca foi  acima de 55%
em qualquer ponto de corte. (Tabela 8)
Os melhores pontos foram ≤ -7 mm, com sensibilidade de 40% e
especificidade de 70%, e ≤ -5 mm, com sensibilidade de 50% e especificidade de
55%.(Tabela 9)
A falta do encurtamento está colocada somente como referência, já que não
tem validade para diagnóstico.
Tabela 8 - Sensibilidade, especificidade e acurácia da diferença do encurtamento da
uretra* pela ultra-sonografia para detecção da I.U.E. Análise dos diferentes pontos
de corte** (N=80).
Diferença Encurtamento Uretra








9 71 12 90 51
 !
15 65 22 85 54
	"
28 52 40 70 55
	#
38 42 50 55 52
	
51 29 65 38 51
$
66 14 82 18 50
0 76 4 92 02 48
Fonte:  Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
* Diferença do encurtamento da uretra foi obtida pela subtração das medidas sob esforço e sob repouso
** As medidas são negativas pois, em geral, no esforço, são inferiores às do repouso.
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Tabela 9 – Sensibilidade e Especificidade no melhor ponto de corte (7 mm) para a
medida do encurtamento da uretra. (N=80)
Padrão OuroPonto de Corte
+ % - %
%&	'
16 (40) 12 (30)
<-7 24 (60) 28 (70)
Total 40 (50) 40 (50)
   Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
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5.5 Sensibilidade e especificidade da diferença da mudança da forma do
trígono vesical pela ultra-sonografia para detecção da I.U.E.
A mudança da forma do trígono vesical também mostrou pouca acurácia,
nunca acima de 52%, no diagnóstico de I.U.E (Tabela 10).
No melhor ponto de corte (≤8mm), a sensibilidade foi de 58% e a
especificidade de 48%(Tabela 11).
Tabela 10 - Sensibilidade, especificidade e acurácia da diferença da mudança da
forma do trígono vesical pela ultra-sonografia para detecção da I.U.E. Análise dos
diferentes pontos de corte** (N=80).
Diferença Mudança Forma Trígono Vesical







≤0 8 72 8 88 48
≤2 21 59 22 70 46
≤4 29 51 35 62 49
≤6 36 44 45 55 50
≤8 44 36 58 48 52
≤12 57 23 70 28 49
≤16 65 15 78 15 46
≤22 73 7 85 02 44
Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
* Diferença da mudança da forma do trígono foi obtida pela subtração das medidas sob esforço e sob repouso
** As medidas são negativas pois, em geral, no esforço, são inferiores às do repouso.
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Tabela 11 – Sensibilidade e Especificidade no melhor ponto de corte (8 mm) para a
medida de mudança da forma do trígono vesical. (N=80)
Padrão OuroPonto de Corte
+ % - %
()
23 (58) 21 (53)
<8 17 (42) 19 (47)
Total 40 (50) 40 (50)
   Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
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5.6 Sensibilidade, especificidade e acurácia da soma das diferenças das três
medidas obtidas pelo exame ultra-sonográfico, com diversos pontos de corte,
para detecção da I.U.E.
No ponto de corte em que a sensibilidade do método para o diagnóstico da
I.U.E. foi superior a 80%, a especificidade foi de apenas 5% e a acurácia de 44%
(Tabela 12).
No melhor ponto de corte, mudança ≤8mm, a sensibilidade foi de 32% e a
especificidade de 62%(Tabela 13).
Tabela 12 - Sensibilidade, especificidade e acurácia do exame ultra-sonográfico da
soma das diferenças das medidas com diversos pontos de corte, para detecção da
I.U.E., N=77*.
Soma das Medidas







≤ 2 11 66 8 80 45
≤ 4 18 59 16 70 44
≤ 6 16 51 30 62 47
≤ 8 27 50 32 62 48
≤ 10 28 49 32 60 47
≤ 12 31 46 35 55 45
≤ 14 36 41 38 45 42
≤ 16 42 35 46 38 42
≤ 18 49 28 57 30 43
≤ 20 51 26 57 25 40
≤ 22 57 20 65 18 40
≤ 24 62 15 70 10 39
≤ 34 70 7 86 5 44
≤ 44 76 1 97 0 47
Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
* 3 pacientes com I.U.E. foram excluídas por impossibilidade de obtenção da imagem ultra-sonográfica para realização desta medida
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Tabela 13 – Sensibilidade e Especificidade no melhor ponto de corte (8 mm) para a
medida da soma da diferença das medidas. (N=77)*
Padrão OuroPonto de Corte
+ % - %
*+	,
12 (32) 15 (38)
<-8 25 (68) 25 (62)
Total 37 (48) 40 (52)
Fonte: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná - 1996/2003.
* 3 pacientes com I.U.E. foram excluídas por impossibilidade de obtenção da imagem ultra-sonográfica para realização desta medida
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Em nenhum ponto de corte a acurácia foi superior a 48%, o que indica que a
soma algébrica da diferença das medidas do abaixamento do colo vesical, mudança
da forma do trígono vesical e encurtamento da uretra não é método válido para
diagnóstico da incontinência urinária de esforço.
Considerando todas as medidas estudadas, verificou-se que a sensibilidade
ficou entre 30% e 60%, a especificidade ficou entre 50% e 70% e a acurácia próxima
a 50% em todos os casos (Gráfico 1).
Em relação ao abaixamento do colo vesical, o melhor ponto de corte foi 7 mm,
com acurácia de 57%; com relação ao encurtamento da uretra, o melhor ponto de
corte foi 7 mm, com acurácia de 55%; considerando-se a mudança da forma do
trígono vesical, a maior acurácia foi de 52% no ponto de corte 8 mm.
Gráfico 1:  Comparação da Sensibilidade, Especificidade e Acurácia do melhor












Mudança da forma do trígono
vesical




Os resultados encontrados neste estudo, embora realizado com uma amostra
pequena, indicam que a avaliação ultra-sonográfica do abaixamento do colo vesical,
do encurtamento da uretra e da mudança da forma do trígono vesical não é um bom
método para a detecção da I.U.E. Os três indicadores ultra-sonográficos mostraram
uma sensibilidade em torno de 50% e uma acurácia menor que 60%, em qualquer
ponto de corte considerado.
Esses resultados estão em concordância com os trabalhos de ALPER et al.
(2001) que concluíram que a ultra-sonografia, especialmente a transvaginal, não se
constitui num método confiável para o diagnóstico da I.U.E. e em discordância com
outros autores (GORDON et al., 1989; MOURITSEN e RASMUSSEN 1993;
SCHAER et al., 1995; KUO, 1996; ANASTASI et al., 2002). Vários outros autores
consideram que os dados obtidos através da ultra-sonografia, além de divergentes,
não fornecem um suporte adequado para uma avaliação rigorosa do diagnóstico da
I.U.E. (CHEN et al., 1997; WEBER, 2001; OTCENASEK et al., 2002; PRADOS et al.,
2002; ROVNER e WEIN, 2003; BETSON et al. 2003).
Os estudos sobre a efetividade da ultra-sonografia na avaliação do
abaixamento do colo vesical como fator diagnóstico da I.U.E são controversos
(BERGMAN et al., 1988; MEYER et al., 1996).
Embora a mensuração de diferentes ângulos entre o colo vesical e a sínfise
púbica, durante repouso e esforço, tenham sido relatados, para a maioria dos
autores nenhuma dessas medidas mostrou sensibilidade, especificidade ou acurácia
suficientes para ser usada rotineiramente na avaliação da paciente incontinente
(BERGMAN et al., 1988; KÖLBL et al., 1990; HOL et al., 1995; CHEN et al., 1997,
SCHAER, 1999), com exceção de PORPIGLIA et al. (1996) que encontraram
significância nessas medidas.
Neste estudo, a baixa especificidade da medida do abaixamento do colo
vesical não permite recomendar a sua utilização para diagnóstico da I.U.E, o que
está de acordo com o encontrado por WHITE et al. (1980), WEIL et al. (1993) e
BHATIA et al. (1987), porém em desacordo com os achados de  GORDON et al.
(1989) e MOREIRA et al.(2002), que encontraram um maior abaixamento do colo
vesical nas mulheres incontinentes. SUGUITA (2001) considera que, pela dificuldade
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técnica e de padronização, a utilização da ultra-sonografia para mensurar o
abaixamento do colo vesical não deve ser utilizada isoladamente, visto que a
posição do colo vesical não diagnostica a I.U.E.
A ausência de validade diagnóstica para a I.U.E. da diferença do
encurtamento da uretra observada em nosso estudo está de acordo com os
relatados por BAI et al. (2003), que não encontraram diferenças significativas neste
parâmetro entre as mulheres continentes e incontinentes, mas em desacordo com os
relatados com TUNN e PETRI (2003) e BRANDT et al.(2005), que consideram o
encurtamento da uretra como um parâmetro ultra-sonográfico válido para o
diagnóstico da I.U.E. Estes autores também concluíram que a hipermobilidade
uretral pode ocorrer em pacientes sem queixas de incontinência e que sua presença
não serve para indicar a existência ou a severidade da afecção.
A avaliação ultra-sonográfica da mudança da forma do trígono vesical
também mostrou pouca acurácia para o diagnóstico da I.U.E. O motivo da escolha
desta medida foi porque, ao realizarmos a medida do abaixamento do colo vesical,
percebemos uma alteração da forma da bexiga (arredondamento do bordo lateral)
que parecia ser significativa, o que não foi confirmado ao realizarem-se medidas
para comprovar esta alteração. Não encontramos nenhum trabalho na literatura que
avaliasse este parâmetro.
Houve diferenças significativas quanto as medidas obtidas em repouso e
esforço, tanto no grupo incontinente quanto no grupo continente, achado semelhante
aos encontrados por Moreira et al. (2002).
Neste trabalho, alem de avaliar as três medidas ultra-sonográficas
isoladamente, também foi considerada a soma algébrica destas mesmas medidas
para avaliar a sua associação para o diagnóstico da I.U.E. O objetivo pretendido era
a criação de um novo parâmetro de avaliação diferente dos existentes e que, ao
somar as variações nos três parâmetros, pudesse, eventualmente, ser mais acurado
que cada um dos indicadores isoladamente. Porém, este novo indicador também se
mostrou inapropriado para o diagnóstico da I.U.E., sem que possamos comparar
nossos resultados com outros autores, já que na literatura mundial, observa-se
apenas a descrição desses indicadores isoladamente. Julgamos que esta é uma
outra contribuição original de nosso estudo.
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Os resultados obtidos com a utilização desse novo indicador revelaram baixa
especificidade e acurácia, o que indica que também não é um método válido para o
diagnóstico da incontinência urinária de esforço.
A justificativa da proposta da ultra-sonografia como método alternativo à
radiografia e à vídeocistouretrografia são os custos menores do equipamento,
ausência de radiação e por ser esta menos invasiva. Entretanto, a baixa
sensibilidade e especificidade mostrada, não só em nossos resultados, mas também
na literatura, não favorecem sua utilização para esse propósito. Os motivos da baixa
acurácia do método podem estar relacionados com alguns problemas importantes
para a utilização da ultra-sonografia como método de avaliação do trato urinário
baixo, de acordo com resultados encontrados na literatura. Para YALCIN et al.
(2000), a inconsistência dos achados da literatura sugerem que é necessário
encontrar métodos ultra-sonográficos mais acurados para documentar os suportes
anatômicos das estruturas do trato urinário baixo.
QUINN et al. (1988) sugerem que o uso da ultra-sonografia para avaliação da
anatomia uretro-vesical pode apresentar alguma distorção nos resultados causada
pelo transdutor. Embora essa distorção possa ser considerada e detectada, não
foram encontradas evidências objetivas de que possa ser eliminada. Transdutores
vaginais mais modernos são finos e dão uma boa visualização do trato urinário
quando introduzidos a uma pequena distância no intróito vaginal (KÖLBL
BERNASCHEK e WOLF, 1988; JOLIC e GILJA, 1997), mas não se conhece como o
transdutor, por si só, modifica a estrutura do trato urinário baixo. CHRISTENSEN e
DJURHUUS (1991) e MOURITSEN, STRANDBERG e FRIMODT-MOLLER (1994)
estudaram imagens de ressonância magnética do trato urinário inferior, com e sem
transdutor vaginal, e encontraram que esse último não altera as relações anatômicas
nem os resultados das medidas da ressonância e, portanto, não serve para explicar
a falta de acurácia do método.
Outras possíveis explicações foram procuradas por alguns pesquisadores que
avaliaram a influência do transdutor nos parâmetros urodinâmicos e nas medidas
dos ângulos ou da mobilidade da uretra e da bexiga (KOLBL et al., 1988; BERGMAN
et al., 1988; RICHMOND e SUTHERST, 1989; WISE et al., 1992; MOURITSEN,
STRANDBERG e FRIMODT-MOLLER,1994; MOURITSEN e STRANDBERG,1994).
No estudo da mobilidade vesical, WISE et al. (1992) encontraram que a introdução
de um transdutor vaginal resulta no aumento da pressão máxima da uretra e
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concluíram que o seu uso resulta na compressão da uretra, aumento da pressão
uretral e elevação vesical, o que pode influir não só na detecção da incontinência
bem como reduzir a severidade da incontinência detectada. Ainda, como a
instabilidade do músculo detrussor é um dos fatores responsáveis pela incontinência
urinária, a utilização do transdutor vaginal pode mascarar a avaliação dessa
condição pelo aumento da pressão uretral sobre esta musculatura. Por outro lado,
BERGMAN et al. (1988) e HAAB et al. (1996) consideram que a inserção do
transdutor vaginal não modifica a posição do colo vesical ou aumenta a pressão
uretral.
O problema da sombra acústica da junção uretrovesical pela sínfise púbica foi
descrito por WHITE et al. (1980) e BHATIA et al. (1987) como outro fator limitante do
uso da ultra-sonografia para avaliação do abaixamento do colo vesical, o que
ocorreu em uma das avaliações por nós realizada para este estudo.
Por tudo isso, não surpreende que nossos resultados concordem com a
literatura revisada que mostra que ainda não há consenso sobre a utilização da
ultra-sonografia transvaginal como método diagnóstico para a incontinência urinária
de esforço
Um dos autores que relata resultados mais positivos e diferentes dos nossos
foi RIBEIRO (1992) que, para sua tese de livre-docência na Universidade de São
Paulo, realizou estudo ultra-sonográfico que visava avaliar o abaixamento do colo
vesical para diagnóstico da incontinência urinária de esforço. Encontrou altos níveis
de sensibilidade, especificidade e acurácia para um nível de corte de 10 mm,
considerando que deslocamentos maiores que 10 mm seriam compatíveis com o
diagnóstico provável de I.U.E. Em nosso estudo, o abaixamento do colo vesical
nesse ponto de corte teve uma sensibilidade de apenas 22%.  Um dos problemas do
seu estudo é o limitado número de casos avaliados, de apenas 35 casos e 22
controles, sendo que todos os casos tiveram partos vaginais transpélvicos e todos os
controles eram nulíparas. Em nosso estudo, o número de casos foi igual ao de
controles e ambos os grupos incluíam pacientes nulíparas ou com partos
transpélvicos e cesáreas.
HUANG e YANG (2003) também chegaram a conclusões mais otimistas
referentes à utilidade do diagnóstico ultra-sonográfico da I.U.E. Avaliaram 320
pacientes com incontinência urinária de esforço e acharam as mesmas alterações
ultra-sonográficas em apenas 111 delas. Os autores consideraram que traumas de
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parto, lesões neurológicas e cirurgias pélvicas levam à alteração do assoalho pélvico
com abaixamento do colo vesical que, embora não esteja presente em todas as
mulheres incontinentes, determina o diagnóstico de I.U.E. quando encontrado.
Destacamos que, em nosso estudo, não houve diferença na freqüência com que se
apresentou essa mudança ultra-sonográfica em mulheres com e sem I.U.E.
PREGAZZI et al. (2000, 2002) estudaram a mobilidade do colo vesical,
mobilidade uretrovesical e o ângulo uretral através da ultra-sonografia e encontraram
diferenças significativas entre mulheres incontinentes e continentes para todas as
variáveis utilizadas. Segundo esses autores, a credibilidade de seus resultados está
no fato deles terem sido reproduzidos por outro investigador independente, fato não
observado por nós em nenhum outro trabalho da literatura. Assim, consideram a
ultra-sonografia como método eficaz, não só de diagnóstico da I.U.E., como de seu
grau de gravidade, resultados discordantes dos nossos e da maioria dos autores.
Nossos resultados concordam com WEBER (2001), que assinala que a
reprodutibilidade de resultados de medidas ultra-sonográficas é muito pobre devido
às variações biológicas individuais de cada sujeito investigado e às variações
subjetivas do investigador na aplicação da técnica. Considera como limitação do
método o fato das técnicas não serem padronizadas e introduzirem variações nos
resultados. Apesar de termos estabelecido uma padronização da técnica para
realização de exames no presente estudo e tenhamos seguido uma metodologia
pré-estabelecida, existiram fatores que fugiram ao nosso controle objetivo e que
dizem respeito aos aspectos subjetivos de cada paciente. Segundo BETSON et al.
(2003), os testes ultra-sonográficos medem aspectos específicos do mecanismo de
continência sob condições clínicas diferentes – como, por exemplo, a intensidade da
força realizada individualmente no momento do exame -, o que limita a comparação
direta entre eles. Em nosso estudo, ao realizarmos as medidas do esforço miccional,
a força realizada por algumas pacientes resultou na expulsão do transdutor da
vagina e impediu a avaliação das medidas. Estas pacientes poderiam ter sido
incluídas no estudo se tivessem efetuado menos força, do mesmo modo que outras
poderiam ter sido excluídas se tivessem feito maior força, o que pode provocar um
viés de seleção difícil de controlar.
Além do caráter subjetivo da força desempenhada por cada paciente,
percebemos também um diferente grau de participação de cada mulher para a
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realização dos exames, o que provavelmente pode ter interferido nos resultados
obtidos.
A falta de padronização para os procedimentos e para controle das variáveis
individuais, bem como o tamanho da amostra pode se constituir num outro fator
responsável pelas divergências encontradas na literatura (FLEISCHMANN et al.,
2003; SENDAG et al., 2003), o que também ocorreu no presente estudo. A nossa
amostra não pode ser considerada uma amostra grande, embora tenhamos levado
cerca de seis anos realizando a coleta de dados. Tivemos dificuldade de encontrar
pacientes que preenchessem os critérios de inclusão da pesquisa ou que estivessem
dispostas a participar do estudo. Além disso, algumas mulheres não conseguiam
manter a plenitude vesical e urinavam no momento de realizar o esforço miccional e
foram excluídas da pesquisa. Três outras mulheres expulsaram o transdutor, o que
determinou que algumas medidas não fossem realizadas, estando estas incluídas
parcialmente na pesquisa. Em outro caso, as medidas foram dificultadas pela
sombra acústica provocada pelo osso púbico, mas conseguimos realizá-las.
Com relação à idade como fator de risco para a I.U.E., observou-se, neste
estudo, que a porcentagem de mulheres com idade acima de 40 anos foi
significativamente maior entre as incontinentes que as do grupo controle, o que está
em concordância com os achados obtidos por ZUNZENEGUI et al. (2003).
Observamos também que a maioria das mulheres incontinentes teve três ou mais
gestações e partos. Estes resultados concordam com os de outros autores como
MOREIRA et al. (2002), que relataram que os danos causados ao assoalho pélvico
pela gestação e pelo parto tendem a se agravar com a idade e representam um dos
principais fatores patogênicos da I.U.E.
Nossos dados também concordam com os resultados obtidos por BADER et
al. (1995) ao verificarem que ter 3 ou mais gravidezes foi três vezes mais freqüente
entre as mulheres com incontinência que entre as sem esse problema. Concluíram
que gestações sucessivas causam alterações morfológicas nas estruturas do
assoalho pélvico que estão correlacionadas à incontinência urinária de esforço.
FAÚNDES et al. (2001) encontraram que o risco para I.U.E. é aproximadamente
cinco vezes maior em mulheres com uma ou mais gravidezes do que entre as
nuligestas.
Da mesma forma, nossos dados confirmam a associação entre I.U.E. e
número de partos, resultado semelhante aos encontrados por PARAZZINI et al.
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(2003) e GRODSTEIN et al. (2003). Desta forma, nossos dados concordam também
com a literatura que considera a I.U.E. como uma doença de causa multifatorial em
que a idade, o número de gestações e a paridade são fatores predisponentes
importantes (RIBEIRO, 1992; CARDOZO, 1996).
Não foram observadas diferenças significativas com relação ao volume pré-
miccional, tanto entre as mulheres continentes quanto incontinentes. Para RIBEIRO
(1992), a avaliação do volume pré-miccional não é padronizado pela literatura e o
autor sugere que o exame seja realizado quando a paciente referir plenitude vesical,
conduta também adotada no presente estudo.
A ultra-sonografia transvaginal é um procedimento diagnóstico constrangedor
para algumas pacientes, seu custo é elevado para a média da população brasileira e
sua utilização é limitada pelos convênios médicos. Em acréscimo, COLLI et al.
(2003) encontraram que a proporção de mulheres com diagnóstico clínico de
incontinência urinária de esforço e resultados normais de testes urodinâmicos e
ultra-sonográficos varia de 3 a 8%.  Para YALCIN et al. (2000), os achados
controversos da literatura sugerem que outras alterações fisiopatológicas, que não
podem ser documentadas pela ultra-sonografia, podem contribuir para o
desenvolvimento ou severidade da I.U.E. Assim, concluímos que, se pacientes com
história clínica de I.U.E. podem apresentar resultados ultra-sonográficos normais e,
por outro lado, resultados alterados não indicam a presença da afecção, os
resultados encontrados em nosso estudo não dão apoio à proposta da utilização
deste método como auxiliar no diagnóstico da I.U.E.
A I.U.E. é uma afecção que afeta negativamente a qualidade de vida das
mulheres, interferindo nas suas atividades diárias e no seu relacionamento social
(GRIMBY et al., 1993; BERGLUND et al., 1996; HAMPEL et al., 1997; GUARISI et
al., 2001; BROOME, 2003). Teríamos o direito de submeter uma paciente fragilizada
por tal condição a um exame no qual podem acontecer acidentes, como perda
involuntária de urina,causando-lhe ainda maior vergonha por sua condição clínica?
Desta forma, os resultados do presente estudo confirmam a necessidade de
conscientizar os médicos quanto a eficácia questionável dos resultados obtidos com
exames de ultra-sonografia para o diagnóstico da I.U.E.
Esperamos que estes resultados contribuam a que não se desperdicem
esforços e horas de uso de equipamentos custosos em realizar exames que pouco
ou nada contribuem no esclarecimento do diagnóstico da I.U.E. A ultra-sonografia é
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um método diagnóstico excelente, que tem múltiplas aplicações nos diferentes
ramos da medicina e resulta inapropriado colocar seu merecido prestígio em risco,




O estudo ultra-sonográfico apresenta baixa sensibilidade, especificidade e
acurácia para a comprovação do diagnóstico da Incontinência Urinária de Esforço –
I.U.E.
7.2 Específicas
7.2.1 A medida do abaixamento do colo vesical, mediante esforço abdominal
avaliado pela ultra-sonografia transvaginal, apresentou baixa especificidade,
sensibilidade e acurácia para o diagnóstico de Incontinência Urinária de Esforço.
7.2.2 A medida do encurtamento da uretra, mediante esforço abdominal avaliado
pela ultra-sonografia transvaginal, apresentou baixa especificidade, sensibilidade e
acurácia para o diagnóstico de Incontinência Urinária de Esforço.
7.2.3 A modificação da forma do trígono vesical, mediante esforço abdominal
avaliado pela ultra-sonografia transvaginal, apresentou baixa especificidade,
sensibilidade e acurácia para o diagnóstico de Incontinência Urinária de Esforço.
7.2.4 A medida resultante da soma algébrica do abaixamento do colo vesical,
encurtamento da uretra e modificação da forma do trígono vesical, mediante esforço
abdominal avaliado pela ultra-sonografia transvaginal, apresentou baixa
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Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE  E ESCLARECIDO
Você esta sendo convidada a participar de um estudo intitulado ESTUDO ULTRA-
SONOGRÁFICO EM MULHERES COM INCONTINENCIA URINÁRIA DE ESFORÇO. É
através das  pesquisas clínicas que ocorrem os avanços na medicina. Sua  participação é de
fundamental importância. O objetivo desta pesquisa é detectar, através da ultra-sonografia,
alterações no corpo que provoquem perda de urina. Caso você participe da pesquisa, será
necessário fazer exame ultra-sonográfico transvaginal com a bexiga cheia.
Os riscos do procedimento são:
- Incômodo de se realizar um exame transvaginal com a bexiga cheia.
- Constrangimento em realizar o exame.
- Urinar involuntariamente no momento de realizar o exame.
- Ter alergia ao preservativo.
O benefício do procedimento é que este torna possível detectar alterações no útero, ovários e
bexiga urinária.
Estão  garantidas todas as informações que queira, antes, durante e depois do estudo.
A sua participação neste estudo é voluntária. Você tem a liberdade de recusar  de participar do
mesmo, sendo que este fato não implicará na interrupção de seu atendimento, que está
assegurado.
As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos médicos que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais, sendo que qualquer informação divulgada em
relatório ou publicação será feita sob forma codificada, para  que seja mantida a
confidencialidade.
Eu, _________________________________________, li o texto acima e concordo
voluntariamente em participar deste estudo. Sei que sou livre para interromper minha
participação no estudo a qualquer momento, sem que esta decisão afete meu tratamento com o
meu médico.
_____________________________                              data _____/_____/________
       Assinatura  do paciente
_____________________________                             data _____/_____/________
     Nome do pesquisador
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Anexo 2 – Ficha de Coleta de Dados
ESTUDO ULTRA-SONOGRÁFICO EM MULHERES COM  INCONTINÊNCIA
URINÁRIA DE ESFORÇO.
FICHA  DE  COLETA  DE  DADOS
I Dados de Identificação:
- Data:_______________                                   Inscrição no HC  No. :_________________
- Iniciais:_____________
- Presença de  I.U.E. :       Sim (  ) Não (  )
- Idade (em anos completos):
- Peso (em Kg):
- Número de gestações:
- Paridade:
- Cesáreas:








III Medidas  obtidas no exame ultra-sonográfico:
 a) -  Abaixamento do colo vesical em relação ao púbis:
         Espontâneo:                     mm        Com esforço:                     mm
 b) -  Comprimento da uretra :
         Espontâneo:                     mm       Com esforço:                      mm
 c) - Mudança  da forma do trígono vesical (forma da bexiga):
        Espontâneo:                       mm      Com esforço:                      mm
 d)- Análise dos três dados descritos anteriormente juntos
       Espontâneo:                       mm       Com esforço:                       mm
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Anexo 3 – Pontos de corte das medidas ultra-sonográficas
3.1 Sensibilidade e especificidade da diferença do abaixamento do colo vesical
pela ultra-sonografia para detecção da I.U.E. Análise dos diferentes pontos de
corte (N=77).  Cada uma das tabelas refere-se a um ponto de corte distinto e
corresponde a uma linha horizontal da Tabela 6, no corpo do trabalho.
Padrão Ouro











































3.2 Sensibilidade e especificidade da diferença do encurtamento da uretra pela
ultra-sonografia para detecção da I.U.E. Análise dos diferentes pontos de
corte (N=80). Cada uma das tabelas refere-se a um ponto de corte distinto e
corresponde a uma linha horizontal da Tabela 8, no corpo do trabalho.
Padrão Ouro






























































3.3 Sensibilidade e especificidade da diferença da mudança da forma do trígono
vesical pela ultra-sonografia para detecção da I.U.E. Análise dos diferentes pontos
de corte (N=80). Cada uma das tabelas refere-se a um ponto de corte distinto e
corresponde a uma linha horizontal da Tabela 10, no corpo do trabalho.
Padrão Ouro











































































3.4 Sensibilidade, especificidade e acurácia do exame ultra-sonográfico da soma da
diferença das medidas com diversos pontos de corte, para detecção de
incontinência urinária de esforço. Análise dos diferentes pontos de corte (N=77).
Cada uma das tabelas refere-se a um ponto de corte distinto e corresponde a uma
linha horizontal da Tabela 12, no corpo do trabalho.
Padrão Ouro
Ponto de Corte + -
≤ 2 3 8




Ponto de Corte + -
≤ 4 6 12




Ponto de Corte + -
≤ 6 11 15





Ponto de Corte + -
≤ 8 12 15




Ponto de Corte + -
≤ 10 12 16




Ponto de Corte + -
≤ 12 13 18




Ponto de Corte + -
≤ 14 14 22





Ponto de Corte + -
≤ 16 17 25




Ponto de Corte + -
≤ 18 21 28




Ponto de Corte + -
≤ 20 21 30




Ponto de Corte + -
≤ 22 24 33





Ponto de Corte + -
≤ 24 26 36




Ponto de Corte + -
≤ 34 32 38




Ponto de Corte + -
≤ 44 36 40
> 44 1 0
Total 37 40
N=77
